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Introducción 
 
Durante el año 2013 en el Perú, se inscribieron en promedio 1 mil 435 
nacimientos por día y 60 cada hora, lo cual representa un total anual de 523 
mil 855 nacimientos inscritos oportunamente. Nacen niños prematuros en 
todo el mundo, en países de ingresos altos, medianos y bajos. Cada año 
nacen unos 15 millones de niños prematuros, es decir más de 1 de cada 10. 
(1,2)  
 
La primera causa que contribuye a la mortalidad neonatal es la prematuridad, 
asociada a la limitada capacidad de los servicios de salud para atender estos 
casos La vigilancia de las tasas de mortalidad en la niñez se ha centrado en 
gran medida en los nacidos vivos, mientras que los casos de mortinatalidad a 
menudo se pasan por alto y no se contabilizan en su totalidad. Sin embargo, 
una tercera parte de las muertes fetales se producen durante el parto por 
complicaciones que podrían evitarse con una atención adecuada.(14) 
El cuidado prenatal con enfoque de riesgo, el manejo moderno del parto, el 
empleo más seguro de la cesárea y las mejoras en los cuidados neonatales han 
disminuido la mortalidad materna y perinatal en los países industrializados en 
los últimos 50 años, lo que no ha ocurrido en los pueblos subdesarrollados.(17) 
 
Muchos estudios enmarcados en los diversos factores por los cuales fallecen 
los neonatos, describen diversas características de los nacimientos, sin 
embargo en nuestro país no se cuenta con valores más exactos en cuanto a 
estos datos, de esta manera en el presente estudio podremos describir 
variables que posiblemente servirán para estudios a futuro y poder relacionar 
factores asociados a la morbimortalidad. 
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Resumen  
Objetivo: Determinar las características perinatales de los recién nacidos del 
Hospital Nacional Dos de Mayo durante en el  2015. Materiales y Métodos: Se 
realizó un estudio descriptivo, en  el cual se utilizó una base de datos existente 
a partir del libro de registro de ingresos del Servicio de Neonatología 
recolectando datos de la madre y del neonato, teniendo 2662 recién nacidos 
como población total, los datos  fueron procesados y presentados en tablas y 
gráficos. Resultados: La prevalencia de controles prenatales adecuados fue la 
más alta con 71%, seguida de controles prenatales insuficientes con 25%, el 
género masculino tuvo 50.18% de prevalencia, los recién nacidos a término 
ocuparon 94.4% del total, los prematuros tardíos fueron (n=117), El peso de los 
recién nacidos  de extremo bajo peso al nacer, fueron los menores valores con 
el 0.41%, los recién nacidos con peso adecuado para la edad gestacional 
tuvieron una mayor prevalencia con 78%, mientras que los grandes para la 
edad gestacional  ocuparon el segundo lugar en frecuencia con un 14%.El tipo 
de parto más frecuente fue la  cesárea con 57.74%, correspondiendo el 31.52% 
a cesárea de emergencia; Según el apgar a los 5 minutos, los neonatos con 
apgar a los 5 minutos de 7 a más tuvieron 96.76%,  luego 4 a 6  con 2.33%; el 
trauma obstétrico de mayor prevalencia fue el cefalohematoma (n=41), seguido 
de la fractura de clavícula (n=24). Conclusiones: En el presente estudio, los 
datos encontrados se asemejan a estudios previos realizados en el país asi 
como otros países, los prematuros encontraron oscilaron de prematuridad 
extrema hasta prematuridad tardía, asi como los pesos fueron desde extremo 
bajo peso al nacer hasta grandes para edad gestacional, tanto la prematuridad 
como el peso al nacer se relacionan y ambos contribuyen a la mortalidad 
neonatal. 
Palabras clave: Características perinatales, edad gestacional, peso recién 
nacido. 
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Abstract 
 
Objective: To determine the perinatal characteristics of newborns National 
Hospital Dos de Mayo over in 2015. Materials and Methods: A descriptive 
study, which used an existing data from the Register of Revenue  Neonatology 
service collecting data from the mother and newborn infants as having 2662 of 
total population, the data were processed and presented in tables and graphs. 
Results: The prevalence of better prenatal care was the highest of 71%, 
followed by inadequate prenatal checkups to 25%, the male was 50.18% 
prevalence, the term infants occupied 94.4% of the total, were late preterm ( n = 
117), the weight of infants of extremely low birth weight, with the lowest values 
were 0.41%, newborns with appropriate weight for gestational age had a higher 
prevalence of 78%, while large for gestational age were second in frequency 
with 14% .The most common type of delivery was cesarean section with 
57.74%, 31.52% corresponding to the emergency cesarean section; According 
to the Apgar scores at 5 minutes, infants with Apgar score at 5 minutes 7 more 
were 96.76%, then 4-6 with 2.33%; obstetric trauma was the most prevalent 
cephalhematoma (n = 41), followed by broken collarbone (n = 24). 
Conclusions: In this study, the data found are similar to previous studies in the 
country and other countries, premature found ranged from extreme prematurity 
until late prematurity as well as weights ranged from extremely low birth weight 
to large age- gestational both prematurity and birth weight are related and both 
contribute to neonatal mortality. 
 
Keywords: Perinatal characteristics, gestational age, newborn weight. 
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CAPITULO I 
  1.1. Planteamiento  de la investigación 
A escala mundial, se ha avanzado sustancialmente en la reducción de la 
mortalidad de niños menores de 5 años, tasa que, según las estimaciones 
disminuyo un 41% entre 1990 y 2011: de 87 a 51 muertes por cada 1000 
nacidos vivos. También la tasa mundial de descenso se ha acelerado en la 
última década, pues del 1,8% anual entre 1990 y 2000 se paso al 3,2% anual 
entre 2000 y 2011. Es en la región del Pacifico Occidental donde se ha 
producido la mayor reducción y también la mayor aceleración del descenso de 
la mortalidad de menores de 5 años entre 1990 y 2011. (1) 
 
En cifras totales, las defunciones neonatales descendieron de 4,4 millones en 
1990 a 3,0 millones en 2011. La tasa de mortalidad neonatal, en número de 
muertes por cada 1000 nacidos vivos paso en el mismo periodo de 32 a 22, lo 
que representa una disminución de más del 30%. Este parámetro cae más 
lentamente que la mortalidad total en la niñez  y el porcentaje de muertes antes 
de los 5 años que corresponde a recién nacidos se incrementó desde un 36% 
en 1990 hasta un 43% en 2011. El nacimiento prematuro es la principal causa 
de muerte entre los recién nacidos y ahora la segunda causa más importante de 
muerte entre los niños menores de 5 años (1,2) 
 
Las muertes perinatales son un 50% más frecuentes entre los bebes nacidos de 
madres menores de 20 años que entre los nacidos de madres de entre 20 y 29 
años. Además, los recién nacidos de madres adolescentes corren un mayor 
riesgo de nacer con insuficiencia ponderal, lo que puede incrementar la tasa de 
riesgos para la salud a largo plazo. (3) 
 
La vigilancia de las tasas de mortalidad en la niñez se ha centrado en gran 
medida en los nacidos vivos, mientras que los casos de mortinatalidad a 
menudo se pasan por alto y no se contabilizan en su totalidad. Sin embargo, 
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una tercera parte de las muertes fetales se producen durante el parto por 
complicaciones que podrían evitarse con una atención adecuada.  
 
Las cifras y tendencias de la mortalidad en la niñez son también de especial 
interés para conocer las tendencias de la salud pública, ya que casi el 20% de 
las defunciones se producen en menores de 5 años. (4,5) De la misma manera 
las características perinatales de los recién nacidos nos sirven muchas veces 
como predictores de salud, por lo cual el registro y conocimientos de los datos 
es necesario. 
 
  1.2. Planteamiento de objetivos 
    1.2.1 Objetivo(s) General(es) 
- Determinar las características perinatales de los recién nacidos en el Hospital 
Nacional Dos de Mayo en el año 2015. 
    1.2.2 Objetivos Específicos 
-  Determinar la prevalencia sobre la condición de controles prenatales de la 
madre de los recién nacidos. 
- Determinar la prevalencia del tipo de género de los recién nacidos. 
- Determinar la edad gestacional de los recién nacidos. 
- Determinar el peso de los recién nacidos. 
- Determinar la prevalencia de los tipos parto de los recién nacidos. 
- Determinar el apgar a los 5 minutos en los recién nacidos. 
- Determinar la prevalencia y  tipos de trauma obstétrico en los recién nacidos. 
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1.3. Justificación de la investigación 
La Organización Mundial de Salud (OMS) define la mortalidad neonatal como la 
muerte producida entre el nacimiento hasta los 28 días de vida. La tasa de 
mortalidad neonatal es un indicador sensible para valorar la calidad de la 
atención en salud del recién nacido en una determinada área geográfica o en 
un servicio y es un indicador de impacto de los programas e intervenciones en 
esta área. (6,7) 
 
La mayoría de recién nacidos con bajo peso estos tienen complicaciones 
perinatales, las cuales aparecen con carácter de gravedad en el 5% y las cifras 
de fallecimiento oscilan alrededor de un 7%.  Además, los nacidos PEG 
presentan una serie de alteraciones que otorgan mayor morbilidad y mortalidad, 
mayor riesgo de déficit de crecimiento posnatal, y a largo plazo mayor riesgo de 
síndrome metabólico e insulinorresistencia y mayor probabilidad de ser obesos 
y presentar enfermedades cardiovasculares en el adulto por exceso de 
adiposidad central (8,9) 
 
Las alteraciones nutricionales durante la época intrauterina y posnatal precoz 
pueden modular el crecimiento y la composición corporal a corto y largo plazo,  
bien por la propia restricción de nutrientes bien por experimentar  una etapa de 
crecimiento recuperador  posnatal. (10, 11) 
 
Muchos estudios enmarcados en los diversos factores por los cuales fallecen 
los neonatos, describen diversas características de los nacimientos, sin 
embargo en nuestro país no se cuenta con valores más exactos en cuanto a 
estos datos, de esta manera en el presente estudio podremos describir 
variables, que posiblemente servirán para estudios a futuro y poder relacionar 
factores asociados a la moribimotalidad. 
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1.4. Limitaciones del estudio 
En el presente estudio se trabajó con una base de datos existente, cuyos datos 
no fueron  individualizados para cada recién nacido, de esta manera nos limita 
la realización de asociaciones entre subgrupos de la población total. 
 
1.5 Formulación de la hipótesis  
Al tratarse de un estudio descriptivo, no hay hipótesis. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
11 
 
CAPITULO II 
2.2 MARCO TEÓRICO 
    2.2.1 Antecedentes 
Durante el año 2013 en el Perú, se inscribieron en promedio 1 mil 435 
nacimientos por día y 60 cada hora, lo cual representa un total anual de 523 mil 
855 nacimientos inscritos oportunamente. (1) 
 
Nacen niños prematuros en todo el mundo, en países de ingresos altos, 
medianos y bajos. Cada año nacen unos 15 millones de niños prematuros, 
es decir más de 1 de cada 10. El 60% de ellos nace en el África 
subsahariana y en Asia meridional. (12,13) 
 
La primera causa que contribuye a la mortalidad neonatal es la prematuridad, 
asociada a la limitada capacidad de los servicios de salud para atender estos 
casos. Debe tenerse en consideración que la prematuridad y el bajo peso al 
nacer (8% de los RN registran bajo peso, según ENDES 2012), se debe a los 
inadecuados cuidados prenatales. 
 
El peso al nacer es una variable usada para evaluar las posibilidades de 
supervivencia de un recién nacido en sus primeros momentos de vida. Según el 
Subsistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica Perinatal y Neonatal, el 50% 
de las defunciones de RN  con peso igual o mayor a 2500 gramos, registra 
como causas de muerte la asfixia seguida de las infecciones, problemas que 
pueden prevenirse en gran medida si se aplican medidas específicas de control 
y tratamiento oportuno y de calidad.(14) 
 
En el estudio de Bezerra A, et al., realizado en un hospital público de Brasil en 
el 2014, las características que presentaron los recién nacidos hijos de madres 
adolescentes fueron las siguientes: principalmente bajo peso al nacer, seguido 
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de parto pretérmino, predominio en el sexo masculino, Apgar > 7 en la mayoría 
de casos y malformaciones en un mínimo porcentaje.(15) 
 
Para el año 2014,  La prevalencia de prematuridad  (<37 semanas de 
gestación) en Argentina es de 8%. Los recién nacidos <1500gr. (1,2% de los 
700.000 nacimientos anuales en el país) representan 8.400 niños 
aproximadamente.(16) 
 
Los análisis de estadísticas vitales han demostrado un incremento del peso al 
nacer a través del tiempo, este incremento es mayor en los países 
industrializados. El cuidado prenatal con enfoque de riesgo, el manejo moderno 
del parto, el empleo más seguro de la cesárea y las mejoras en los cuidados 
neonatales han disminuido la mortalidad materna y perinatal en los países 
industrializados en los últimos 50 años, lo que no ha ocurrido en los pueblos 
subdesarrollados. (17) 
    2.2.2 Definiciones conceptuales 
Edad gestacional por Capurro:  
Se define como la edad consignada después de la evaluación física inmediata 
al neonato en base a parámetros clínicos (ver anexo1), para nuestro estudio:  
• Recién nacido pretérmino: RN >o igual 22 sem  y < 37 semanas  
• Recién nacido a término: RN de 37 a 41 semanas  
• Recién nacido postérmino: RN > 41 semanas  
En el caso de los prematuros se utilizará la siguiente clasificación, 
confirmándose su edad gestacional con el test de Ballard (ver anexo 2): 
 
• Prematuros extremos (<28 semanas) 
• Muy prematuros (28 a <32 semanas) 
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• Prematuros moderados  (32 a 33 semanas) 
• Prematuro tardío (34 a 36 semanas) 
Peso 
El peso de nacimiento es un indicador del nivel de atención neonatal. Esta 
variable fue estratificada de la siguiente manera: 
 
• RN < 2500g  peso bajo 
• RN < 1500g muy peso bajo 
• RN < 1000g extremadamente peso bajo 
 
Y de acuerdo con el peso corporal al nacer y la edad de gestación los recién 
nacidos se clasifican como: 
 
• De bajo peso (hipotrófico): Cuando éste es inferior al percentil 10 de la 
distribución de los pesos correspondientes para la edad de gestación. 
• De peso adecuado (eutrófico): Cuando el peso corporal se sitúa entre el 
percentil 10 y 90 de la distribución de los pesos para la edad de 
gestación. 
• De peso alto (hipertrófico): Cuando el peso corporal sea mayor al 
percentil 90 de la distribución de los pesos correspondientes a la edad de 
gestación. 
 
Número de controles prenatales: Los controles prenatales son evaluaciones 
periódicas de la embarazada por parte de profesionales especializados para la 
mejor vigilancia de la evolución de la gestación, siendo esta:  
 Gestación controlada (6 CPN a más)  
 Gestación no controlada (Menos de 6 CPN)  
(Fuente: MINSA. Guía de Atención Integral de la Salud Reproductiva Lima-Perú 
07 de Enero 2011). 
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APGAR: Es el examen clínico, en el cual el recién nacido es evaluado al primer 
minuto ,al quinto minuto y algunos a los 10 minutos posteriores al nacimiento 
,en base a cinco parámetros que son el esfuerzo espiratorio, la frecuencia 
cardiaca, el tono muscular, los reflejos y el color de piel. 
 
Trauma obstétrico: 
 
- Cefalohematoma es una hemorragia traumática subperióstica que 
afecta más frecuentemente al parietal. Su incidencia se estima en un 2’5 
% de los nacidos vivos. Es muy raro en los nacidos antes de las 36 
semanas. Generalmente es unilateral (95%) y sus márgenes no rebasan 
los límites de las suturas. No suelen ser aparentes hasta algunas horas e 
incluso días después del parto. La piel de la zona no aparece afectada. 
Puede haber una fractura lineal subyacente (5-20%). Su evolución es 
hacia la resolución espontánea en 1-2 meses con calcificación residual 
ocasional. No deben realizarse punciones evacuadoras (riesgo de 
infección). En este estudio el diagnóstico confirmatorio lo da la ecografía. 
 
- Fractura de clavícula es la que se fractura más frecuentemente en 
relación con el parto. Su incidencia es de alrededor del 3% de los recién 
nacidos, aunque en el 40% de los casos el diagnóstico se hará tras el 
alta del hospital. En ocasiones se percibe un chasquido cuando se 
produce la fractura. El neonato puede presentar “pseudo parálisis” del 
brazo correspondiente, con reflejo de Moro asimétrico y crepitación a la 
palpación. A veces el tacto es doloroso y permite apreciar la alteración 
de la forma de la clavícula. Las fracturas en “tallo verde” o incompletas 
pueden no afectar la motilidad y pasar desapercibidas. A los 7 días hay 
un callo hipertrófico que puede ser el primer signo de fractura en los 
casos sin síntomas iniciales. El pronóstico es muy bueno curándose 
completamente incluso las que presentan desviaciones importantes de 
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los fragmentos. No suelen requerir tratamiento, pero se recomienda 
cuidado al cambiar de ropa al niño para evitar el dolor (empezar por el 
brazo afectado). En ocasiones se recomienda cierta inmovilización 
fijando la manga al pijama y puede requerirse  tratamiento para el  dolor. 
En este estudio el diagnóstico definitivo se realizó a través de radiografia. 
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CAPITULO  III 
3.1 Tipo y diseño del estudio 
El estudio será Observacional  descriptivo de corte transversal, ya que se 
describirá las diferentes características perinatales de los recién nacidos en el 
Hospital Nacional Dos de Mayo durante el año 2015. 
3.2 Población y muestra 
-Recién nacidos en el Hospital Nacional Dos de Mayo  durante el año 2015 
pertenecientes al Servicio de Neonatología I-2 del hospital. 
- No habrá muestra, ya que se tomará toda la población de recién nacidos en 
el Hospital Nacional Dos de Mayo  durante el año 2015 que cumplan los 
criterios de inclusión. 
- Variable utilizada será las características perinatales de los recién nacidos en 
el Hospital Nacional Dos de Mayo  durante el año 2015, siendo descrito en 
diferentes dimensiones como: Controles prenatales de la madre, género, edad 
gestacional, madurez, peso al nacer, talla al nacer, peso para la edad, tipo de 
parto, apgar a los 5 minutos, presencia de trauma obstétrico. 
  3.2.1 Criterios de  selección (inclusión / exclusión) 
Criterios de Inclusión 
- Recién nacidos en el Hospital Nacional Dos de Mayo  durante el año 2015, 
cuyo registro de nacimiento y características perinatales se encuentren 
registrados en la base de datos basada en el libro de registro del Servicio de 
Neonatología I-2 del hospital. 
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Criterios de Exclusión 
- Recién nacidos que no hayan nacido en el Hospital Nacional Dos de 
Mayo  durante el año 2015, ya sean referidos de provincia o de algún 
centro de salud, posterior al nacimiento. 
- Recién nacidos cuyos características perinatales deseadas no se 
encuentren registradas de manera adecuada en la base de datos  a 
utilizar. 
3.3 Operacionalización de las variables 
Variable  Definición  Dimensión Indicador  Escala 
Características 
Perinatales de 
los recién 
nacidos 
Diversos 
aspectos 
observados 
en la etapa 
prenatal y 
postnatal 
que pueden 
o no influir 
en la salud 
del recién 
nacido 
Controles 
prenatales 
de la madre 
Adecuado: 6 a más Nominal 
Inadecuado: de 1 a 5 
Sin CPN: 0 
Género del 
Recién 
nacido 
Masculino Nominal 
Femenino 
Edad 
Gestacional 
del Recién 
nacido 
Prematuros 
extremos: <28 
semanas 
Nominal 
Muy prematuros: 28 
a <32 semanas 
Prematuros 
moderados:  32 a 33 
semanas 
Prematuro tardío: 34 
a 36 semanas 
Pre término: menor 
de 37 sem. 
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A término: 37-41 
semanas 
Post término: mayor 
a 41 sem. 
Peso del 
Recién 
Nacido 
<2500g 
RN  extremo bajo 
peso nacer:  <1000g 
Nominal 
RN muy bajo peso al 
nacer: 1000g-1500g 
RN bajo peso al 
nacer: 1500g- 2500g 
Peso para la 
edad del 
Recién 
Nacido* 
AEG Nominal 
PEG 
GEG 
Tipo de parto 
del Recién 
Nacido 
Vaginal  Nominal 
Cesárea  
Apgar a los 5 
minutos del 
nacimiento 
Apgar 7 a mas Nominal 
 Apgar 4 a 6 
 Apgar 0 a 3 
Presencia de 
Trauma 
obstétrico 
durante el 
nacimiento 
si Cefalohematoma Nominal 
Fractura de 
Clavícula 
No 
* Curva de crecimiento utilizada en el Servicio de Neonatología del Hospital 
Nacional Dos de Mayo ( Lubchenco ) Ver anexo 3 
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3.4 Instrumentos 
Se  utilizará la base de datos  existente donde se consignan diferentes 
características perinatales, los cuales son datos obtenidos del libro de registro 
de nacimiento del Servicio de Neonatología I-2, el cual es llenado 
inmediatamente después de haberse producido un nacimiento en el Hospital.  
Asi mismo una ficha de recolección donde se elegirá la características 
deseadas para este estudio. ( ver anexo 4) 
3.5 Plan de recolección 
Se procederá a seleccionar las variables deseadas de la base de datos y 
colocadas en la ficha de recolección, utilizando las variables seleccionadas para 
motivos de este estudio. 
3.6. Análisis estadístico de los datos 
Para el análisis de los resultados de utilizará el software Excel 2010 para 
Windows, empleando cuadros y gráficos para representar los porcentajes y 
valores de las variables. Ya que siendo este un estudio descriptivo, solo se 
describirá las diferentes medidas ya mencionadas. 
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CAPITULO  IV 
4.1. Resultados  
Siguiendo los criterios de exclusión, no se encontraron los datos 
correspondientes al mes de diciembre del 2015, trabajando con los meses 
desde Enero hasta Noviembre, contando con una población total de 2662 recién 
nacidos en el hospital dos de Mayo durante los meses establecidos. 
En cuanto a los controles prenatales se encontró que 1884 tuvieron CPN 
suficientes,  675 CPN insuficientes, 103 sin CPN, valorándose en porcentaje en 
el gráfico N°1. 
 
GRÁFICO N°1 Número controles prenatales de los recién nacidos en el 
Hospital Nacional Dos de Mayo en el año 2015. 
 
El género de recién nacidos con mayor número fue el de sexo masculino con 
50.18% de la población total, los valores obtenidos se observan en la tabla N°1. 
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TABLA N°1  Género  de los recién nacidos en el hospital nacional dos de 
mayo en el año 2015. 
Género n % 
Masculino 1336 50.18 
Femenino 1326 49.82 
Total 2662 100 
 
La edad gestacional de los recién nacidos de mayor prevalencia fueron los a 
término, siendo 2515 del total, así mismo los demás valores los podemos 
apreciar en la tabla N°2. 
 
TABLA N°2  Edad gestacional de los recién nacidos en el Hospital 
Nacional Dos de Mayo en el año 2015. 
Edad Gestacional  n % 
Pos término  1 0.04 
Término 2515 94.47 
Pre término 146 5.49 
TOTAL 2662 100 
 
Dentro los tipos de recién nacidos prematuros, se encontró que los prematuros 
tardíos fueron los más frecuentes con 117 prematuros y los de menos 
frecuencia fueron los prematuros extremos, encontrándose solo 1, podemos 
apreciar los diferentes tipos  en el gráfico N°2. 
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GRAFICO N°2.  Tipos de prematuros de los recién nacidos en el Hospital 
Nacional Dos de Mayo en el año 2015 
 
 
El total de recién nacidos con peso  < 2500g  fue 167 habiendo desde los de 
extremo bajo peso al nacer, los cuales fueron los menores valores con el 
6.58%, así mismo en relación a la población total los recién nacidos de muy 
bajo peso al nacer son el 0.78%, el resto de valores  se aprecian en la tabla 
N°3. 
TABLA N°3  Peso de los recién nacidos < 2500g en el Hospital Nacional 
Dos de Mayo en el año 2015. 
Peso del recién nacido n % 
RN  extremo bajo peso 
nacer 
11 6.58   *(0.41) 
RN muy bajo peso al 
nacer 
21 12.57  *(0.78) 
RN bajo peso al nacer 135 80.85  *(5.07) 
Total 167 100  *(6.26) 
*Porcentaje según la población total 
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Según el peso para la edad gestacional, se encontró que 2085 recién nacidos 
tenían un peso adecuado para la edad gestacional, 201 recién nacidos son 
pequeños para la edad gestacional y 376 son grandes para edad gestacional, 
en el gráfico N°3 se observan los datos en porcentajes. 
 
GRAFICO N°3.  Peso para la edad de los recién nacidos en el Hospital 
Nacional Dos de Mayo en el año 2015. 
 
 
 
El tipo de parto de los recién nacidos que tuvo una mayor prevalencia fue la 
cesárea con 57.74%  de la población total, correspondiendo el 31.52% a 
cesárea de emergencia, podemos observar los valores en el gráfico N°4. 
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GRAFICO N°4. Tipo de parto de los recién nacidos en el Hospital Nacional 
Dos de Mayo en el año 2015. 
 
 
El Apgar a los 5 minutos que  obtuvo mayor prevalencia fue de 7 a más  con 
96.76% y el menor porcentaje para fue para los neonatos con apgar a los 5 
minutos de 0-3 con 0.91%, los demás datos los vemos en la tabla N°4. 
 
TABLA N°4  Apgar a los 5 minutos de los recién nacidos en el Hospital 
Nacional Dos de Mayo en el año 2015. 
Apgar a los 5 minutos n % 
0-3 24 0.91 
4-6 62 2.33 
7 a más 2576 96.76 
Total 2662 100 
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Los recién nacidos que  presentaron los tipos de  trauma obstétrico estudiados, 
fueron 65, de los cuales el cefalohematoma fue el tipo de trauma más frecuente 
con 41 recién nacidos, el resto de datos obtenidos los vemos en el gráfico N°5. 
 
GRAFICO N°5. Tipo de trauma obstétrico de los recién nacidos en el 
Hospital Nacional Dos de Mayo en el año 2015. 
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4.2 Discusión 
En el estudio de IDROGO TUESTA 2014, el cual estudio el control prenatal y su 
relación con la morbimortalidad perinatal en el hospital regional de Loreto 
durante el periodo de enero a diciembre del 2013, se encontró que la mayoría 
de los partos fueron vaginales con 57.1%, seguido de cesárea de emergencia  
32.3% y cesárea electiva 10.7%; en cuanto a la prevalencia de género se 
observó que el masculino fue el más prevalente con 50.5%  y femenino 49.5% 
(18). Los valores en este estudio son diferentes, ya que el tipo de parto más 
frecuente fue la cesárea 57.74% dentro de la cual, la cesárea de emergencia 
tuvo 31.52%; podemos apreciar el mayor porcentaje para la cesárea, podría 
deberse a el lugar donde se ha realizado ambos estudios, siendo el parto 
vaginal más frecuente  en la selva, mientras que en la costa la cesárea es más 
prevalente. 
Según las OMS 2015 los profesionales de la salud de todo el mundo han 
considerado que la tasa ideal de cesárea debe oscilar entre el 10% y el 15%. A 
nivel de población, las tasas de cesárea superiores al 10% no están asociadas 
con una reducción en las tasas de mortalidad materna y neonatal.  
La OMS propone utilizar el sistema de clasificación de Robson como estándar 
global para evaluar y comparar la tasas de cesárea, y hacer un seguimiento al 
respecto en los establecimientos sanitarios a lo largo del tiempo y entre ellos 
(19) 
Para el Perú, la cesárea viene incrementando de 16.9% en el año 2007 a 26.5% 
en el 2013, siendo mayor en áreas urbanas del país, representando el 33.5% a 
diferencia de lo acontecido en las áreas rurales que sólo significa el 11.5%. Por 
ámbito geográfico, el parto vía cesárea es mayor en la Costa con 36.2%, 
seguido de la sierra con 16.6% y la Selva con 14.4%.(20) 
En cuanto a la prevalencia según género, los valores hallados son similares a 
los de este estudio donde también el género masculino  tuvo un 50.18%, de 
esta manera no se observan mayores  diferencias en ambos estudios. 
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La edad gestacional de los recién nacidos en el estudio de Gutierrez Bautista-
2015 donde evaluaron los  hallazgos durante la atención inmediata en neonatos 
de madres adolescentes y no adolescentes en el Hospital San Bartolomé 
durante el año 2014, para el grupo de neonatos de madres no adolescentes fue  
a término de 80%, pretérmino 18%, postérmino 2%, siendo los valores similares 
a los encontrados en este estudio donde el 94.4% son a término, aunque la 
población total es diferente en cantidad, podemos apreciar que en ambos 
estudios hay 1 neonato postérmino y los prematuros ocupan el segundo lugar, a 
pesar que no se especifica los tipos de prematuros hallados (21). 
En el estudio Gamarra-2013, donde estudio las complicaciones perinatales en 
recién nacidos de madres adolescentes en el Hospital nacional Hipólito Unanue 
en el periodo 2011-2012, de su población total de 392 neonatos, obtuvieron que 
los neonatos a término fueron 90.6%, pretérmino extremo 1.5%( siendo 6 
neonatos) y pretérmino (entre 28 – 36 sem.) 7.7%, postérmino 0.3 % siendo 1 
de la población total (22). En este estudio se encontró solo 1 neonato prematuro 
extremo, siendo menor a lo encontrado en el estudio anterior a pesar del 
tamaño de la población que fue mayor en el presente, eso podría explicarse ya 
que la población del estudio mencionado fue de madres adolescentes razón por 
la cual hubo mayor prevalencia en porcentaje de pretérmino extremo, en el 
presente estudio la población total fue de todas las madres durante un año 
aunque no especifica los diferentes grupos etáreos,  se asume que incluye a 
madres adolescentes al ser una mayor población se esperaría mayor incidencia 
de pretérminos extremos, sin embargo los hallazgos son opuestos a los 
encontrados. 
Según la OMS 2015, en los 184 países estudiados, la tasa de nacimientos 
prematuros oscila entre el 5% y el 18% de los recién nacidos. En contextos de 
ingresos bajos, la mitad de los bebés nacidos a las 32 semanas  mueren por no 
haber recibido cuidados sencillos, eficaces y poco onerosos. Más de tres 
cuartas partes de los bebés prematuros pueden salvarse con una atención 
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sencilla y costoeficaz, consistente, por ejemplo, en ofrecer una serie de 
servicios sanitarios esenciales durante el parto y el periodo postnatal. (23) 
Los hallazgos de Fernandez et al 2014, en su estudio donde se evalua  la 
Supervivencia y morbilidad en recién nacidos de muy bajo peso al nacer en una 
Red Neonatal sudamericana durante 2001-2011, describen que los nacimientos 
de muy bajo peso al nacer ocupan entre 1- 1.5% del total de todos los 
nacimientos(24). En el presente estudio la incidencia de los recién nacidos con 
muy bajo peso al nacer fue de  0.78%, ambos estudios tienen características 
diferentes tanto como el número de la población total y el lugar donde se 
realizó, ya que el estudio citado estuvo compuesto de varios países 
sudamericanos, todos con diferentes políticas de salud, por lo mencionado los 
resultados no podrían ser muy comparables. 
 
En el estudio realizado por Ticona en el 2005, donde evaluo la prevalencia de 
Macrosomía fetal en el Perú, factores de riesgo y resultados perinatales, cuyos 
resultados de la prevalencia de macrosómicos fueron 12.65% (25), en otro 
estudio Razzo- 2010. Evaluo la incidencia y factores de riesgo de macrosomía 
fetal en el hospital San José del Callao: Enero – Diciembre 2006, tuvo como 
hallazgos que el 5.6% de los recién nacidos en el 2006 fueron macrosómicos 
(26). Ambos datos distan de los datos encontrados en este estudio ya que se 
halló que el 14% de los neonatos fueron grandes para la edad gestacional, 
diferencias pueden deberse en el primer caso por el tamaño de la población y la 
heterogeneidad de la muestra al realizarse en diferentes hospitales del país, 
mientras que en el segundo caso las condiciones son más similares por abarcar 
poblaciones de un solo hospital de Lima y en un mismo periodo de tiempo. 
 
Los parámetros utilizados para el trauma obstétrico durante el parto según 
Murguía-2013 que evaluaron los  factores de riesgo de trauma obstétrico en el 
año 2013 en México, fueron más amplios ya que evaluaron patologías como: 
Caput succedaneum , Cefalohematoma , Hemorragia subconjuntival , fractura 
de cráneo , fractura de clavícula , parálisis del plexo braquial, equimosis, 
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erosión ,heridas cortantes  de los cuales el cefalohematoma tiene 3.5%, fractura 
de clavícula 5.9%,  parálisis del plexo braquial 4.7%. (27). Si comparamos entre  
solo las tres patologías podemos observar que en este estudio   la mayor 
prevalencia de los tres fue para el cefalohematoma, mientras que para el 
estudio Murguía-2013,  la fractura de clavícula ocupa la mayor prevalencia entre 
los tres, en ambos casos estos traumas son de origen físicos originados 
muchas veces al contar con comorbilidades como desproporción cefalo pélvica, 
macrosomía, etc. (28) 
 
En el año 2004, Amaya et al – El Salvador, estudio los factores prenatales e 
intraparto relacionados con puntaje de Apgar bajo en Hospital Nacional Zacamil, 
en el cual se tuvó una población total de 3027 neonatos durante el año 2004, de 
los cuales 5 (0.17%) tuvieron apgar 0-3, 39 (1.28%) tuvieron apgar 4 a 6, 
mientras que el resto no tuvo mayores complicaciones (29). Los valores 
obtenidos en este estudio, los neonatos con apgar 0-3  fueron 24 (0.91%); con 
apgar 4 a 6, 62(2.3%); aun cuando la población total fue de 2662 recien 
nacidos, se puede apreciar como a pesar de tener parecidas condiciones de 
estudio como el tiempo de recolección y ser en un solo hospital, los datos 
correspondientes a los neonatos con apgar 0-3 es casi 5 veces el valor del 
obtenido en el estudio de Amaya et al. 
 
Las morbilidad y mortalidad en recién nacidos con depresión fue estudiada por 
Rodríguez -2014 en el Hospital Ginecobstétrico "Eusebio Hernández Pérez"  
desde enero 2004 a diciembre 2012. En el estudio encontraron que de una 
población 36 505, el 0.3% tuvo apgar 4 a 6 y el 0.27% apgar 0-3, predominando 
los neonatos de bajo peso al nacer y como causa de muerte la asfixia e 
infecciones (30). Los datos obtenidos en este estudio se asemejan, ya  que en 
ambos los neonatos con apgar 4 a 6 ocupan el segundo lugar en incidencia, 
aunque en el estudio mencionado no habría diferencia significativa. En cuanto a 
las causas de muerte y mortalidad no fue descrita en el presente estudio, no 
pudiendo haber comparación desde ese punto de vista. 
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Fernández Rodríguez et al. En el 2015, estudio que el índice de Apgar ≤ 3 a los 
cinco minutos sigue asociándose a una mayor mortalidad neonatal y del 
lactante, en un estudio de cohorte retrospectiva donde se estableció la potente 
relación entre el apgar bajo y el riesgo de  mortalidad infantil por causas 
específicas, obtuvieron que un apgar 5 (0-3) tuvo un RR ajustado de mortalidad 
precoz de 359.4 (intervalo de confianza [IC95]: 277.3 a 465.9), de mortalidad 
neonatal tardía de 30.5 (IC 95: 18.0 a 51.6), de Mortalidad infantil de 50.2 (IC 
95: 42.8 a 59.0); Así también describen que la asociación más potente se dio 
con la anoxia, seguida de las infecciones. (31) 
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CAPITULO V 
  
5.1 Conclusiones 
 
Se concluye que las características perinatales de los recién nacidos en el 
Hospital Nacional Dos de Mayo en el año 2015 fueron: 
• El 75% de las madres tuvieron controles prenatales adecuados, seguido 
de un 25% que tuvieron controles prenatales insuficientes.  
• El género de neonatos con mayor prevalencia fue el masculino. 
•  Según la edad gestacional los recién nacidos a término fueron lo más 
prevalentes con un 94%, seguido por lo pretérminos los cuales tuvieron 
5,4%, dentro de este grupo los pretérminos tardíos fueron los más 
prevalentes, seguido de los prematuros moderados, hasta encontrar 1 
prematuro extremo. 
• Los neonatos con  adecuado peso para la edad gestacional   fueron los 
más prevalentes, seguidos de los grandes para la edad gestacional y 
luego fue disminuyendo progresivamente la prevalencia en relación 
directa con el menor peso de nacimiento. 
• El tipo de parto más frecuente fue la cesárea con 57.74%, siendo  la cesárea 
de emergencia más frecuente que la electiva. 
• Según el apgar a los 5 minutos, el rango más prevalente fue el de 7 a más. 
• Dentro de los tipos de trauma obstétrico consignados el de mayor prevalencia 
fue el cefalohematoma, seguido de la fractura de clavícula. 
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5.2. Recomendaciones 
-Debido al alto número de cesáreas, se recomienda una evaluación de los 
motivos de las cesáreas a nivel institucional, de tal manera que se pueda 
regular y justificar el número de cesáreas realizadas. 
-Realizar estudios, con datos propios, donde se evaluen las características y 
factores que predisponen a mayor mortalidad neonatal, a fin de poder realizar 
algún cambio para disminuir la mortalidad neonatal. 
-Realizar asociaciones entre las diversas características prenatales, a fin de 
poder realizar una atención con enfoque de riesgo más apropiada. 
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